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Objectifs 


I e phenomene de Raynaud est un acro- 
syndrome vasculaire paroxystique, defini 
par des acces d'ischemie des doigts pro- 
voques par I'exposition au froid ou parfois par 
le stress. C'est en 1862 que Maurice Raynaud a rapporte les 
premieres observations « d'asphyxie locale et de gangrenes 
symetriques des extremites ». Sa prevalence est elevee dans la 
population generale, en moyenne 5-11 % chez la femme et 2-5 % 
chez I'homme. 

La physiopathologie exacte du phenomene de Raynaud est 
mal elucidee. Cependant, il apparaTt que le phenomene de Raynaud 
est lie a une augmentation de la vasomotricite distale d'origine 
sympathique, responsable des phenomenes paroxystiques hyper- 
emiques avec vidange arteriolo-capillaire aboutissant a I'aspect 
classique « exsangue » d'un ou plusieurs doigts. 

Chez les patients consultant pour un phenomene de Raynaud, 
la preoccupation principale du clinicien est d’organiser I'interro- 
gatoire et I'examen Clinique de maniere a distinguer les elements 
discriminants entre, d’une part, la forme benigne (phenomene 
de Raynaud primaire ou « maladie de Raynaud ») et, d'autre part, 
le phenomene de Raynaud secondaire, dont les causes sont variees. 

De fait, il convient de ne pas se laisser aller a la facilite et 
porter le diagnostic errone de maladie de Raynaud. 


DIAGNOSTIC CLINIQUE 

Les donnees anamnestiques et cliniques suffisent, dans la majo- 
rite des cas, a poser le diagnostic de phenomene de Raynaud. II 
n'existe pas d'examens complementaires permettant de porter 
le diagnostic de phenomene de Raynaud, les tests au froid etant 
difficiles a realiser en pratique et surtout peu fiables. En defini- 
tive, la seule certitude Clinique est obtenue par la visualisation 
de I'attaque ischemique : une photographie, realisee par le patient 
et son entourage a I'occasion d’un acces paroxystique, peut s'averer 
necessaire dans les cas difficiles. 


• Devant un phenomene de Raynaud, argumenter les principals hypotheses 
diagnostiques et justifier les examens complementaires pertinents. 


La crise paroxystique est, classiquement, constitute par la 
succession typique de 3 phases : 

- la phase syncopale : elle est caracterisee par la survenue d'une 
ischemie des doigts, qui deviennent blancs, exsangues et insen- 
sibles (fig. 1). Le spasme arteriolaire et la fermeture des sphinc- 
ters precapillaires I'expliquent. La duree de cette phase synco- 
pale depend de la duree d'exposition au froid ; 

- la phase asphyxique : une cyanose digitale apparaTt progressi- 
vement, s'accompagnant de dysesthesies. Le spasme veinulaire 
et des sphincters postcapillaires expliquent la stagnation vei- 
neuse et la cyanose ; 

- la phase hyperemique : la crise se termine par un aspect rouge 
vermilion des doigts, qui sont parfois douloureux. Elle est expli- 
quee par la recirculation dans les territoires ischemiques. 



|a|l|l| f Phase syncopale du phenomene de Raynaud. 
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II existe aussi des formes atypiques de phenomene de Ray- 
naud, au cours desquelles une ou deux phases seulement sont 
observees chez les patients. II s'agit de : 

- la forme syncopale pure ; 

- la forme asphyxique pure ; 

- la forme pie associant les phases syncopale et asphyxique. 

Le phenomene de Raynaud touche essentiellement les doigts, 
les pouces etant habituellement respectes ; les mains sont, en 
regie generale, atteintes de maniere symetrique, sauf s'il existe 
une cause locale. Les pieds, le nez, les oreilles, le menton sont 
plus rarement atteints. Les acces paroxystiques sont declenches 
par le froid ou d'autres facteurs (stress, emotion). 


DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE 

Le diagnostic etiologique impose une approche methodique pro- 
cedant par diverses etapes. 

Etape clinique 

Elle constitue une phase cruciale de la demarche etiologique 
du phenomene de Raynaud. Elle apporte trois sortes d'informa- 
tions importantes permettant d'evoquer un diagnostic fiable : la 
decouverte d'une cause a I’anamnese et la recherche de signes 
vasculaires mais aussi de manifestations extravasculaires. 

L'interrogatoire et I'examen clinique permettent, en regie 
generale, d'orienter I'enquete etiologique, les examens comple- 
mentaires permettant ensuite de confirmer une piste d'orienta- 
tion clinique. 

1. Interrogatoire 

Le recueil meticuleux et systematique de certains elements 
anamnestiques est indispensable. Celui-ci permet ainsi d'orien- 
ter d'emblee vers une pathologie primaire ou secondaire. 


✓ Le phenomene de Raynaud est probablement secondaire si : 

- sa survenue est tardive (apres 40 ans) ; 

- s'il s'agit d'un homme ; 

- s'il s'aggrave dans le temps (en dehors de facteurs environne- 
mentaux climatiques particuliers) et se complique de troubles 
trophiques ; 

- les crises sont atypiques, en particulier unilaterales. L'unilate- 
ralite des crises ou leur predominance d'un cote evoque un facteur 
local, arteriel ou neurologique. 

✓ Le phenomene de Raynaud (ou « maladie de Raynaud ») est proba- 
blement primaire si : 

- son debut est precoce (pendant les 3 premieres decennies de 
la vie) ; 

- il est declenche par le froid, ou encore par le stress ; 

- il est symetrique (touchant surtout les 3 doigts medians), les 
pouces etant habituellement respectes ; 

- il s'ameliore significativement ou si son evolution est stable au 
cours du temps ; 

- il ne s'est jamais complique de troubles trophiques digitaux. 

De plus, l'interrogatoire permet d'orienter le diagnostic, dans 
un grand nombre de cas, avec I'aide en particulier des rensei- 
gnements suivants, outre I'anciennete, la topographie (caractere 
symetrique, unilateral, doigts interesses) et la severite du phe- 
nomene de Raynaud : 

- les antecedents personnels ou familiaux d'acrosyndrome vas- 
culaire (acrocyanose, engelures) et/ou de migraines. S'ils sont 
retrouves, ils orientent vers un phenomene de Raynaud primaire 
ou une « maladie de Raynaud » ; 

- la prise de medicaments potentiellement susceptibles de pro- 
voquer une vasoconstriction distale. La liste, si possible exhaus- 
tive de I'ensemble des prises medicamenteuses, doit etre dres- 
see dans tous les cas ; 

- revaluation d'une eventuelle intoxication tabagique, d'une 
toxicomanie (surtout cannabis) et d'autres facteurs de risque 

d'atherothrombose (e.g. : diabete...). 

Ensuite, l'interrogatoire minutieux 
doit reconstituer le cursus laboris 
des patients presentant un pheno- 
mene de Raynaud, afin de depister 
une exposition professionnelle : 

- aux engins vibrants tenus a la main 
(e.g. : trongonneuse, marteau- 
piqueur) ; I'intensite de I'exposition 
est quantifiee en nombre d'heures 
totales cumulees ; le seuil patholo- 
gique habituellement retenu est au 
moins de 1 000 heures au cours du 
syndrome des vibrations ; 

- aux chocs microtraumatiques 
repetes, precisant aussi le cote 
atteint, I'intensite et I'anciennete de 
I'exposition. Une telle exposition doit 
faire suspecter un syndrome du mar- 
teau hypothenar ; 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concenter l’item « Phenomene de Raynaud ». 


Cas clinique 

Une jeune etudiante en droit, sans ante- 
cedents medico-chirurgicaux, consulte 
pour des acces de « blanchiment des 
doigts » douloureux, declenches par le 
froid, et evoluant depuis 9 rnois. 
Eexamen clinique est nonnal ; la tension 
arterielle est a 120/70 ntniHg, le pouls 
est a 75 batt/min, le poids a 55 kg et sa 
taille est de 1,65 m. 


O Quel diagnostic evoquez-vous ? Justifiez 
votre reponse 

Q Quel(s) exanten(s) complementaire(s) 
vous semble(nt) le(s) plus pertinent(s) 
pour conforter votre diagnostic ? Qu’en 
attendez-vous ? 

0 Au vu de la negativite du bilan que 
vous avez pratique, pouvez-vous rassurer 
la patiente sur le caractere « benin » de 
son phenomene de Raynaud ? 


Elements de reponse dans un prochain numero 
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- au chlorure de vinyle monomere, devenue exceptionnelle en 
France. Elle induit un phenomene de Raynaud ainsi qu'une acros- 
clerose ; 

- a la silice cristalline, en faveur d'une sclerodermie systemique 
professionnelle inscrite recemment au tableau des maladies pro- 
fessionnelles reconnues par le Regime general. 

Pour etablir un lien de causalite, plusieurs parametres doi- 
vent etre mentionnes : temps de latence, intensity et duree de 
^exposition professionnelle. 

Enfin, I'interrogatoire doit rechercher I’existence d’une symp- 
tomatologie clinique susceptible d'orienter le diagnostic etiolo- 
gique, comme : 

- des signes evocateurs d'une connectivite sous-jacente tels que 
xerostomie, xerophtalmie, photosensibilite, myalgies, arthralgies- 
arthrites, reflux gastro-cesophagien, alteration de I'etat general, 
dyspnee ; 

- des stigmates d'hypothyroidie (e.g. : frilosite, constipation, prise 
de poids) ; 

- des acroparesthesies nocturnes ou positionnelles des membres 
superieurs en faveur d'un facteur neurologique. 

2. Examen clinique 

L'examen clinique doit etre complet, et rechercher systema- 
tiquement : 

- des signes generaux en faveur d'une sclerodermie systemique : 
sclerodactylie debutante (peau difficile a deplisser et a mobiliser 
sur le plan profond), sclerose cutanee diffuse, infarctus pulpaires 
(fig. 2), voire necroses digitales (fig. 3), telangiectasies peri- 
ungueales et/ou au niveau du visage, raghades peribuccales, 
limitation a I'ouverture buccale avec inversion des levres, calci- 
nose sous-cutanee ; 

- des signes generaux en faveur d'une hypothyroi'die ou d'une 
affection responsable d'un amaigrissement rapide (et tout par- 
ticulierement une anorexie mentale) ; 

- un facteur arteriel : l'examen vasculaire doit etre complet, 
englobant : 

• la recherche de signes de gravite evocateurs d'une ischemie 
chronique digitale severe, qui temoignent d'un phenomene de 
Raynaud secondaire (traumatique, atheromateux, inflammatoire) ; 
il peut s'agir d'une cyanose localisee, de doigts froids, d'hemor- 
ragies filiformes sous-ungueales, des necroses digitales, d'une 
onycholyse, 

• la manoeuvre d'Allen, qui permet de preciser I’integrite des arte- 
res distales des membres superieurs. Le test consiste en une 
compression avec les pouces, par le clinicien, des arteres radiale 
et ulnaire du patient en lui demandant d'effectuer une dizaine 
de mouvements de flexion-extension de la main jusqu’a obten- 
tion d'une main exsangue ; le relachement de I'artere testee 
(radiale ou ulnaire) s'accompagne d'une recoloration complete 
de la main en moins de 5 secondes. La manoeuvre d'Allen per- 
met ainsi de deceler une occlusion de I'artere radiale, ulnaire, ou 
encore de I'arcade palmaire; au cours du syndrome du marteau 
hypothenar, elle met en evidence une recoloration ralentie et 
heterogene dans le territoire arteriel ulnaire touche, 


a retenir 


POINTS FORTS 


Le phenomene de Raynaud est un acrosyndrome vasculaire 
paroxystique, defini par des acces d'ischemie des doigts 
provoques par I'exposition au froid ou parfois le stress. 

L'interrogatoire et l'examen clinique complet (general, 
vasculaire, neurologique) sont essentiels pour determiner 
la cause du phenomene de Raynaud. 

II faut differencier les phenomenes de Raynaud primaire 
(« maladie de Raynaud ») et secondaire. 

Le phenomene de Raynaud est probablement secondaire 
si sa survenue est tardive (apres 40 ans), s'il s'agit 
d'un homme, s'il se complique de troubles trophiques, 
et/ou si les crises sont atypiques et unilaterales. 

Deux examens complementaires doivent etre realises, 
de maniere systematique, chez les patients consultant 
pour un phenomene de Raynaud : la recherche d'anticorps 
antinucleaires sur cellules Hep2 et la capillaroscopie 
periungueale. 

Les causes de phenomene de Raynaud secondaire sont 
variees : atheromateuses, medicamenteuses et/ou 
toxiques, inflammatoires (sclerodermie systemique +++), 
professionnelles, traumatiques, metaboliques (hypothyroTdie). 

Seule la negativite de I’enquete etiologique 
avec un recul suffisant (> 2 ans) permet de poser 
par elimination le diagnostic de phenomene de Raynaud 
primaire ou « maladie de Raynaud » et de rassurer 
definitivement le patient. 


• la palpation de I'eminence hypothenar a la recherche d'une 
masse hyperpulsatile secondaire a un anevrisme arteriel ulnaire 
chez les patients porteurs d'un syndrome du marteau hypothenar, 

• la palpation des pouls et la prise de la pression arterielle aux 
membres superieurs, qui permet d'evoquer un processus arte- 
riel thrombosant proximal en cas de mise en evidence d'une asy- 
metrie tensionnelle et/ou des pouls aux membres superieurs, 

• le test du chandelier qui consiste a faire placer les 2 membres 
superieurs en abduction a 180 0 dans la position du « haut les 
mains » puis a faire effectuer au patient des mouvements d'ou- 
verture-fermeture des 2 mains ; il est anormal au cours du syn- 
drome du defile thoraco-brachial, pouvant objectiver I'apparition 
d'une paleur d'une main (due a une compression de I'artere sous- 
claviere), d'une cyanose et/ou d'une turgescence veineuse d'une 
main (en rapport avec une gene au retour veineux sous-clavier), 

• la palpation du pouls radial, de meme que I'auscultation du creux 
sus-claviculaire qui doivent etre effectuees avec le bras le long 
du corps puis lors de I'abduction du membre superieur : la dimi- 
nution-abolition du pouls radial et la perception d'un souffle sus- 
claviculaire en abduction evoquent une compression de I'artere 
sous-claviere liee a un syndrome du defile thoraco-brachial ; 
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hhiuw Infarctus pulpaires et ulceration digitale chez une 
patiente ayant une sclerodermie systemique. 


- un facteur neurologique, et notamment : 

• un syndrome du canal carpien par le test de Tinel et de Phalen, 
la recherche d'une hypoesthesie dans le territoire du nerf median, 

• un syndrome du defile thoracobrachial par la manoeuvre du 
chandelier (decrite ci-dessus) a la recherche d'un deficit moteur 
et sensitif dans le territoire du plexus brachial superieur (fatiga- 
bilite et paresthesies du bord interne du membre superieur). 

Explorations complementaires 

II est etabli que deux examens complementaires doivent etre 
realises, de maniere systematique, chez les patients consultant 
pour un phenomene de Raynaud : 

- la recherche d'anticorps antinucleaires sur cellules Hep2, 

- la capillaroscopie periungueale. Elle permet de depister une 
connectivite en mettant en evidence une microangiopathie orga- 
nique sous la forme d'une rarefaction et/ou d'une disorganisa- 
tion du lit capillaire periungueal, associee a la presence de mega- 
capillaires. 

Des explorations complementaires sont ensuite pratiquees, 
en fonction du contexte Clinique, chez les patients presentant un 
phenomene de Raynaud suspect d'etre secondaire. II s'agit de : 

- I'echographie-doppler arteriel des membres superieurs en cas 
de suspicion d'atteinte vasculaire. Elle permet au cours des 
manoeuvres dynamiques (effectuees en abduction) de depister 
une compression vasculaire (costo-claviculaire ou interscale- 
nique) dans le cadre d’un syndrome du defile thoraco-brachial ; 

- I'electromyogramme des membres superieurs en cas de suspi- 
cion d'atteinte neurologique, dans le cadre d'un syndrome du canal 
carpien, ou encore d'un syndrome du defile thoraco-brachial ; 

- le bilan immunologique complementaire en cas de positivite 
des anticorps antinucleaires sur lignee Hep2 (titre 3= 1/320 e ), fai- 
sant suspecter une connectivite sous-jacente. Les auto-anticorps 
suivants seront recherches : 

• anticorps anticentromere (sclerodermie systemique limitee) ; 

• anticorps anti-ScI 70 ou anti-topo-isomerase I (sclerodermie 
systemique diffuse) ; 



|a|l|l|< ** Necroses digitales chez une patiente ayant une 
sclerodermie systemique. 


• anticorps anti-RNP (syndrome de Sharp) ; 

• anticorps anti-ADN natif, anti-Sm, anti-nucleole (lupus erythe- 
mateux dissemine) ; 

• anticorps anti-SSa et anti-SSb (syndrome de Sjogren). 

En definitive, seule la negativite de I'enquete etiologique Cli- 
nique et paraclinique avec un recul suffisant (> 2 ans) permet de 
poser par elimination le diagnostic de phenomene de Raynaud 
primaire ou « maladie de Raynaud » et de rassurer definitive- 
ment le patient. 


principai.es maladies associees 

Maladies professionnelles 

Le phenomene de Raynaud d'origine professionnelle est le 
plus souvent observe chez I'homme. On peut mentionner ses 2 
causes principales : le syndrome des vibrations et le syndrome 
du marteau hypothenar. 

1. Syndrome du marteau hypothenar 

C'est une affection ou les microtraumatismes repetes de 
I'eminence hypothenar provoquent la formation de lesions 
arterielles anevrismales au niveau de la terminaison de I'artere 
ulnaire (fig. 4). 

La maladie est observee chez les sujets utilisant leur emi- 
nence hypothenar comme un marteau au cours de leurs activi- 
tes professionnelles (ouvriers metallurgistes, magons, carreleurs, 
couvreurs, menuisiers, carrossiers) ou recreatives (base-ball, 
volley-ball, karate, badmington, pelote basque). La manoeuvre 
d’Allen permet d'objectiver I'arteriopathie ulnaire distale. L'e- 
chographie-doppler arteriel est I'examen de choix pour detecter 
I'anevrisme ulnaire, thrombose ou non. Une arteriographie reste 
necessaire pour la prise en charge au titre de maladie profes- 
sionnelle (tableau n° 69 du regime general) sous reserve d'une 
exposition minimale de 5 ans. 
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2. Syndrome des vibrations 

II est lie a I'exposition a des engins vibrants : bucherons tra- 
vaillant a la trongonneuse, ouvriers utilisant un marteau-piqueur. 
II comporte un phenomene de Raynaud associe a des paresthe- 
sies et/ou une hypoesthesie pulpaires permanentes. Le syndrome 
des vibrations est reconnu comme maladie professionnelle 
(tableau n° 69 du regime general cree en 1980, mis a jour en 
1991) sous reserve d'une exposition d'au moins 5 ans. 

Maladies systemiques 

1. Connectivites 

Les connectivites sont accompagnees d'un phenomene de 
Raynaud, au premier rang desquelles la sclerodermie systemique. 
Le phenomene de Raynaud est souvent le premier signe Clinique 
de la sclerodermie systemique, au cours de laquelle il est releve 
chez 95 % des patients. II fait egalement partie integrante du 
tableau Clinique dans le syndrome de Sharp, associant I'aspect 
boudine des doigts, la polyarthrite distale non destructrice. Les 
autres connectivites debutent rarement par un phenomene de 
Raynaud, celui-ci etant observe plus volontiers dans le cours evo- 
lutif de la maladie : 

- 30 % des cas dans le lupus erythemateux dissemine ; 

- 20 a 30 % des cas dans la dermatomyosite ; 

- 20 % des cas dans le syndrome de Sjogren ; 

- 5 a 10 % des cas dans la polyarthrite rhumatoi'de. 

2. Vascularites 

Le phenomene de Raynaud est rencontre dans 5 a 10 % des 
cas (periarterite noueuse, maladie de Wegener) ; il traduit une 
atteinte des arteres distales. 

3. Cryoglobulinemies 

C'est le plus souvent au cours des cryoglobulinemies mono- 
clonales (I/ll) qu'on observe le phenomene de Raynaud. 

4. Agglutinines froides 

Elies peuvent etre symptomatiques d'une hemopathie maligne 
lympho'ide ou etre idiopathiques (s'integrant dans le cadre d'une 
maladie des agglutinines froides). 

Autres pathologies 

1. Affections vasculaires 

/ Thromboangeite obliterate de Buerger : elle survient principale- 
ment chez des sujets jeunes et fumeurs. Elle peut se traduire par 
un phenomene de Raynaud, des necroses digitales, une claudication 
intermittente et des troubles trophiques aux membres inferieurs 
ainsi que par des thromboses veineuses superficielles iteratives. 
/ Arteriopathies inflammatoires : maladie de Takayasu, et moins 
souvent maladie de Horton. Elies peuvent se compliquer de throm- 
boses des arteres sous-clavieres ou axillaires, pouvant engendrer 
un phenomene de Raynaud. L'examen Clinique peut trouver la pre- 
sence d'un souffle sous-clavier, d'une abolition d'un pouls et d'une 


asymetrie tensionnelle au niveau du membre superieur homo- 
lateral au phenomene de Raynaud. L'echographie-doppler arte- 
riel des membres superieurs permet de mettre en evidence des 
stenoses regulieres en bee de flute, associees a des dilatations 
anevrismales chez les patients ayant une maladie de Takayasu. 

2. Autres causes 

/ Medicaments : un phenomene de Raynaud a ete decrit apres 
prise de betabloquants (par voie orale ou locale), derives de I'er- 
got de seigle, sympathomimetiques, chimiotherapie (bleomycine, 
cisplatine, vinblastine), estrogenes, clonidine, bromocriptine, 
interferon alpha, ciclosporine, methysergide. 

/ Toxigues : de meme, un phenomene de Raynaud peut etre obs- 
erve lors d'intoxication a I'arsenic ou de toxicomanie (cannabis, 
coca'ine, LSD). 

/ HypothyroTdie : un dosage des taux plasmatiques de la TSH est 
justifie au moindre doute. 

/ Syndrome du canal carpien : il s’accompagne volontiers d'une 
hypersensibilite au froid, et parfois d’un phenomene de Raynaud 
touchant preferentiellement les trois premiers doigts de la main. 
Les signes d'irritation du nerf median au niveau du ligament ante- 
rieur du carpe (signes de Tinel et Phalen), et les eventuels defi- 
cits moteur et sensitif dans les formes severes permettent de 
poser cliniquement le diagnostic de syndrome du canal carpien, 
qui est confirme par les explorations neurophysiologiques. 

/ Syndrome du defile thoraco-brachial : il se manifeste par un pheno- 
mene de Raynaud volontiers unilateral ou asymetrique, accompa- 
gne de paresthesies intermittentes positionnelles (compression 
des dernieres racines du plexus brachial) et parfois par des signes 
de compression arterielle et/ou veineuse. 



|a|l|l| ‘*" Arteriographie : anevrisme de I'artere ulnaire 
complique d'embolies digitales chez un patient ayant un 
syndrome du marteau hypothenar. 
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Phenomene de raynaud primaire 
ou « maladie de Raynaud » 

Le phenomene de Raynaud primaire est, de loin, le plus fre- 
quent (82 % des cas), chez la femme mais aussi chez I'homme. 
Sa physiopathologie est plurifactorielle, faisant intervenir une 
hypersensibilite des recepteurs alpha-2-vasoconstricteurs et des 
perturbations de la secretion endotheliale des mediateurs 
vasoactifs. II commence, en regie generale, chez le sujet jeune 
(< 30 ans) et se traduit par un phenomene de Raynaud bilateral 
et symetrique, pouvant s'associer a d'autres manifestations 
d'hypersensibilite au froid (engelures, acrocyanose). 

Dans tous les cas, il s'agit d'un diagnostic d'elimination qui 
requiert d'avoir exclu les autres causes avec un recul de 2 ans. 
Les criteres retenus pour le diagnostic de phenomene de Raynaud 
primaire ou « maladie de Raynaud » sont ceux de Smith et Allen : 
crises vasomotrices paroxystiques, provoquees par le froid et les 
emotions ; bilateralite et symetrie ; absence de complication a 
type de troubles trophiques (ulcerations pulpaires, gangrene 
digitale) ; absence d'autre cause de phenomene de Raynaud 
(notamment negativite du bilan immunologique et normalite 
de la capillaroscopie periungueale) ; et enfin, recul evolutif du 
phenomene de Raynaud depuis au moins 2 ans. ■ 
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L’auteur declare n ’avoir aucun conflit d’interets 
concemant les donnees publiees dans cet article. 


MINI TEST DE LECTURE 


A/QCM 


Le phenomene de Raynaud : 

□ est declenche par I'exposition a la chaleur, 

0 peut toucher les pieds, le menton et le nez, 

0 se complique de troubles trophiques au cours de la 
maladie de Raynaud. 


B/QCM 


Le phenomene de Raynaud peut etre provoque 
par la prise: 

□ de betabloquants en collyre, 

0 de sympatholytiques, 

Bde bromocriptine, 

□ d'estrogenes, 

0 d’inhibiteurs calciques. 


C/QCM 


Au cours du syndrome du marteau hypothenar : 

□ le phenomene de Raynaud est, typiquement, 
bilateral, 

0 le phenomene de Raynaud ne se complique 
pas de troubles trophiques digitaux, 

B le test du chandelier est anormal, 

□ I'echographie-doppler arterielle des membres 
superieurs est un examen utile. 
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